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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: проанализировать данные литературных источников об эффективности предо-
перационной механической подготовки кишечника (МПК) и провести на основе собственных данных 
сравнительный анализ непосредственных результатов МПК у пациентов, оперированных по поводу 
рака правых отделов ободочной кишки.
Материалы и методы. Проведен обзор литературных источников, посвященных применению МПК 
и ретроспективный анализ непосредственных результатов оперативных вмешательств по поводу рака 
правых отделов ободочной кишки у 349 пациентов с применением препаратов полиэтиленгликоля 
(ПЭГ) в качестве МПК (n = 186) и без использования ПЭГ (n = 163).
Результаты. Частота осложнений у пациентов I и II группы составила 6,7 и 9,8 % (p > 0,05), несостоя-
тельность анастомоза — 0,6 и 1,6 % (p > 0,05), послеоперационная летальность — 1,2 и 1,6 % (p > 0,05), 
средняя продолжительность послеоперационного периода — 14,9 и 12,1 дня соответственно (p > 0,05).
Заключение. Применение предоперационной МПК препаратами ПЭГ не приводит к улучшению не-
посредственных результатов хирургического лечения пациентов с раком правой половины ободочной 
кишки.
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ABSTRACT

Objective: to analyze literature data on the effectiveness of preoperative mechanical bowel preparation 
(MBP), and on the basis of our own data to perform a comparative analysis of immediate MBP results in 
patients operated on right-sided colon cancer.
Materials and methods. We reviewed literature data relevant to the use of MBP and performed a 
retrospective analysis of the immediate results of surgical interventions on right-sided colon cancer in 349 
patients having undergone MBP with polyethylene glycol (PEG) compounds (n = 186) and without the use 
of PEG (n = 163).
Results. The incidence rates of complications in the patients of groups I and II were 6.7 % and 9.8 % 
(P>0.05), anastomotic leak rates were 0.6 % and 1.6 % (P>0.05), postoperative death rates — 1.2 % and 1.6 %
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(P>0.05), the average durations of the postoperative period were 14.9 and 12.1 days, respectively (P>0.05).
Conclusion. The use of preoperative MBP with PEG compounds does not result in enhancing the immediate 
results of the surgical treatment of patients with right-sided cancer.
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Введение
Предоперационная механическая подго-

товка (МПК) традиционно применяется для 
эвакуации содержимого кишечника перед 
плановыми хирургическими вмешательства-
ми по поводу колоректальной патологии. Те-
оретически, удаление кишечного содержи-
мого может уменьшить давление в просвете 
кишки, снизить ишемию в области анастомо-
за из-за перерастяжения кишечной стенки, 
снизить уровень бактериальной контамина-
ции в области операционного поля и, таким 
образом, снизить риск развития послеопе-
рационных инфекционно-воспалительных 
осложнений и несостоятельности межки-
шечных анастомозов [1]. Под МПК обычно 
понимают пероральное использование осмо-
тических препаратов, слабительных, оказы-
вающих воздействие на рецепторы толстой 
кишки, а также их комбинацию [2, 3]. При 
лапароскопических операциях гораздо лег-
че проводить хирургические манипуляции 
на пустой кишке, чем в случае заполнения 
ее каловыми массами. Использование МПК 
также значительно облегчает работу хирур-
гу в случае, когда возникает необходимость 
пропальпировать пораженный участок киш-
ки [4]. Однако результаты ряда клинических 
исследований, проведенных в последнее де-
сятилетие, свидетельствуют об отсутствии 
влияния МПК на результаты хирургических 
вмешательств [5, 6, 7]. Крупные мультицен-
тровые исследования не выявили различий 
частоты несостоятельности анастомоза и ра-
невой инфекции в группах с механической 
подготовкой и без таковой [2, 8, 9, 10]. Неко-
торые клинические исследования, включая 
метаанализ, проведенный K.F. Güenaga в 
2011 году, напротив, выявили тенденцию к 
увеличению частоты инфекционных ослож-

нений у пациентов, которых готовили к опе-
ративному вмешательству с использованием 
МПК [3, 10, 11, 12]. Следует отметить, что 
очистительные клизмы не рассматриваются 
авторами как способ МПК. В ряде исследова-
ний отмечается использование очиститель-
ных клизм у пациентов контрольных групп 
«без МПК» [3]. В некоторых исследованиях 
использовались сочетания различных сла-
бительных с очистительными клизмами [2]. 
Однако при применении клизм также проис-
ходит механическое воздействие на каловые 
массы и эвакуация кишечного содержимого. 
Отсутствие учета данного фактора может 
оказывать влияние на интерпретацию ре-
зультатов исследований.

Многие клинические исследования не 
учитывают локализацию опухоли и зону ре-
зекции толстой кишки [10, 13, 14]. При этом 
можно предположить существенную разницу 
в эффективности МПК у пациентов с разной 
локализацией колоректального рака. При 
опухолях левой половины ободочной и пря-
мой кишки использование препаратов по-
лиэтиленгликоля или их комбинацию с дру-
гими средствами, по мнению ряда авторов, 
представляется более целесообразным [15], 
так как каловые массы могут создать зна-
чительную механическую нагрузку на ана-
стомоз, тогда как при операциях на правых 
отделах ободочной кишки, завершаемых 
формированием илеотрансверзоанастомо-
за, содержимое толстой кишки находится 
дистальнее анастомоза и, теоретически, не 
должно оказывать значительного влияния 
на заживление последнего. Поэтому резуль-
таты ряда исследований, включающих пре-
имущественно пациентов с правосторонней 
локализацией опухоли, свидетельствующих 
об отсутствии преимуществ МПК [6, 7], вряд 
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ли можно распространять на все случаи ко-
лоректального рака. 

Цель исследования 
Проанализировать данные литературных 

источников об эффективности предопераци-
онной механической подготовки кишечника 
и провести сравнительный анализ непосред-
ственных результатов МПК у пациентов, 
оперированных по поводу рака правой поло-
вины ободочной кишки.

Препараты, применяемые для МПК
Препараты, применяемые для механи-

ческой подготовки кишечника, разделяют 
на несколько групп: 1) осмотические соле-
вые препараты (абсорбируемые), представ-
ленные в виде таблеток натрия фосфата 
(«Visicol», «OsmoPrep»), растворов натрия 
фосфата («Fleet») и магния цитрата; 2) не-
абсорбируемые осмотические препараты 
(«NuLYTELY», «GoLytely»,«Colyte», «TriLyte», 
«Fortrans», «MoviPrep» и другие), действую-
щим веществом в которых выступает ПЭГ; 
3) слабительные средства контактного дей-
ствия («Bisacodyl», «Picolax»); 4) комбиниро-
ванные препараты — осмотические веще-
ства совместно с веществами контактного 
действия («CitraFleet, «PicoPrep») [16, 17].

Солевые слабительные являются гипе-
росмотическими растворами, в силу чего 
их применение сопровождается секреци-
ей жидкости в просвет кишечника, всасы-
ванием электролитов и может приводить к 
нарушению водно-электролитного баланса, 
что особенно неблагоприятно для пожилых 
пациентов с выраженной соматической па-
тологией [16].

Наиболее широко применяются для МПК 
препараты ПЭГ, которые представляют со-
бой длинные линейные полимеры этилен-
гликоля. Препарат проходит по ЖКТ, не вса-
сываясь и удерживая жидкость в просвете 
кишечника за счет высокого осмотического 
давления, однако может приводить к вымы-
ванию из организма электролитов или жид-
кости. Стандартно используются растворы 
ПЭГ объемом 4 л, что не всегда удовлетво-
рительно переносится пациентами, в связи с 
чем используются более концентрированные 
препараты меньшего объема, требующие до-
полнительного приема воды (Moviprep) [1]. С 
целью нивелирования негативного влияния 
на водно-электролитный баланс (вымыва-
ние электролитов) применяются электролит-
ные растворы ПЭГ. За счет наличия неболь-
шой концентрации солей, не превышающей 
22,8 г на подготовку, ПЭГ-электролитный 

раствор является изоосмотическим и не ока-
зывает влияния на электролитный состава 
плазмы крови [16, 17].

Наблюдаются небольшие различия при 
подготовке кишечника с использованием 
различных типов растворов. Примером мо-
гут служить данные проспективного ран-
домизированного исследования, проведен-
ного Т. McKenna et al. [1]. Авторы провели 
слепое клиническое исследование, в кото-
ром участвовали 136 пациентов. В данном 
исследовании оценивалось влияние на сте-
пень кишечной подготовки препаратов ПЭГ 
различных объемов (238 г ПЭГ + 1,9 л сба-
лансированного электролитного раствора 
«Gatorade» и 236 г ПЭГ + 4 л раствора элек-
тролитов). Степень подготовки оценивалась 
по Бостонской шкале подготовки кишечника 
(Boston Bowel PreparationScale) во время ко-
лоноскопии. Согласно шкале BBPS, не было 
выявлено значительных отличий в степени 
кишечной подготовки данными методами. 
Однако метод с использованием раствора 
Gatorade получил более высокую оценку са-
мих пациентов [1].

С целью повышения эффективности 
МПК с применением раствора ПЭГ у взрос-
лых можно использовать две стратегии: до-
бавление агентов, стимулирующих рецеп-
торы кишки (бисакодил), прокинетических 
препаратов (метоклопрамид) и разделение 
дозы (прием препарата вечером накануне и 
утром в день операции). Последний подход 
проблематично использовать в клиниках, где 
практикуется подход «ничего через рот» в 
день операции [17].

Результаты хирургического лечения 
пациентов с использованием МПК (по 
данным литературных источников)

Большинство проведенных на данный 
момент исследований не показывают улуч-
шения результатов хирургического лечения в 
группах пациентов с использованием МПК [1–
3, 8–11]. Напротив, в группах пациентов без 
МПК было замечено более раннее возобнов-
ление перистальтики кишки и сокращение 
периода пребывания пациентов в стациона-
ре после оперативного вмешательства [1, 11],
частота послеоперационных осложнений 
либо была меньше, чем в группах с МПК [3, 
11], либо не отличалась [2, 8, 9, 10]. Так, в ис-
следовании Т. Yamada, проведенном в 2014 
году, сравнивали группы с МПК препарата-
ми ПЭГ и без МПК. Полученные данные ука-
зывают на увеличение послеоперационных 
осложнений в группе, где подготовка кишеч-
ника проводилась с использованием препа-
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ратов ПЭГ [5]. Исследование Y.W. Kim et al. в 
2014 году учитывало локализацию опухоли. 
В группе пациентов без МПК при правосто-
ронней локализации очистительная клизма 
не применялась вообще, а при левосторон-
ней — 1 очистительная клизма накануне 
операции. Авторы наблюдали увеличение по-
слеоперационных осложнений у пациентов в 
группе с МПК, особенно при правосторонней 
локализации опухоли [18].

Несмотря на многочисленные сообще-
ния, подтверждающие безопасность про-
ведения операций на ободочной и прямой 
кишке без механической подготовки, вра-
чи по всему миру не спешат отказываться 
от данного метода. Исследование 2011 года 
среди новозеландских и австралийских коло-
ректальных хирургов показало, что лишь 28 
% врачей отказались от использования МПК 
перед операциями на ободочной кишке [19].

В исследовании H. Yanjie (2017) получено 
ухудшение результатов лечения пациентов 

при проведении МПК, при этом локализа-
ция опухоли также не учитывалась. Частота 
раневых осложнений и внутрибрюшной ин-
фекции была выше в группе с МПК (p < 0,05), 
зафиксирован 1 случай несостоятельности 
анастомоза в группе с МПК (p > 0,05) [14].

Таким образом, среди препаратов, при-
меняемых для МПК, согласно данным литера-
турных источников, наиболее безопасными 
и эффективными являются электролитные 
растворы ПЭГ [1-3, 5, 8, 9, 11, 16, 17]. Од-
нако данные о результатах хирургических 
операций на толстой кишке с использовани-
ем МПК неоднозначны. Большинство авто-
ров указывает на отсутствие эффективности 
МПК или ухудшение результатов хирургиче-
ского лечения, в сравнении с пациентами, 
подготовка которых проводилась с исполь-
зованием очистительных клизм. При этом 
многие исследования не учитывают локали-
зацию опухоли [13, 14].

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ не-

посредственных результатов лечения 349 
пациентов, оперированных по поводу рака 
правых отделов ободочной кишки в абдоми-
нальном хирургическом отделении Гомель-
ского областного клинического онкологиче-
ского диспансера. Создана база данных MS 
Access. I группу составили 163 пациента, 
последовательно оперированные в период с 
2001 по 2005 год, у которых в качестве метода 
предоперационной подготовки кишечника 
применялись очистительные клизмы (выпол-
нялись 2 клизмы вечером накануне дня опе-
рации и 2 — утром в день операции). II группу 
составили 186 пациентов, которым прово-
дилась МПК при помощи препаратов ПЭГ 
(оперированы в период с 2015 по 2017 год).
Пациенты принимали 4 л раствора ПЭГ с 
15.00 накануне дня операции. Исследуемые 
группы были сопоставимы по возрасту и полу. 
Средний возраст пациентов I и II групп соста-
вил 63,2 ± 11,0 и 68,7 ± 11,3 года (p > 0,05),
минимальный — 17 и 18 лет, максимальный —
85 и 93 года соответственно. Мужчин в I 
группе было 70 (43 %), женщин — 93 (57 %); 
во II группе мужчин — 79 (42,8 %), женщин —
107 (57,2 %) (p > 0,05). Распределение паци-
ентов исследуемых групп по стадиям опухо-
левого процесса представлено в таблице 1. 
Во обеих группах преобладали пациенты со 
II стадией КРР.

Осложненное течение опухолевого про-
цесса наблюдалось у 13 (7,9 %) пациентов I 
группы и 9 (4,8 %) — II группы соответствен-
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но (p > 0,05). Паратуморозные абсцессы и ин-
фильтраты наблюдались у 6 (3,6 %) и 4 (2,2 %)
пациентов I и II группы, свищи — у 2 (1,2 %) 
и 1 (0,5 %), кишечная непроходимость — у 4 

(2,4 %) и 3 (1,6 %) соответственно (p > 0,05). 
Зафиксирован также 1 случай перфорации 
опухоли (0,6 %) в I группе.

Таблица 1.  Распределение пациентов по стадиям опухолевого процесса 

Стадии
I группа II группа

p
n % n %

I 6 3,7 10 5,3 0,57 0,45
II 109 66,8 116 62,5 0,77 0,38
III 28 17,2 38 20,4 0,59 0,44
IV 20 12,3 22 11,8 0,02 0,9

Всего 163 100 186 100 — —

В обеих группах были выполнены резе-
цирующие операции. При анализе резуль-
татов оценивали частоту развития несо-
стоятельности анастомоза (клинически) и 
гнойно-септических осложнений, общую ча-
стоту осложнений, длительность госпитали-
зации пациентов и длительность послеопера-
ционного периода. 

Результаты и обсуждение
В структуре оперативных вмешательств 

у пациентов обеих групп преобладала пра-
восторонняя гемиколэктомия. Данная опе-
рация выполнена в 147 (90,1 %) случаях в 
основной группе и в 168 (90,3 %) случаях — 
в контрольной (p > 0,05), расширенная пра-
восторонняя гемиколэктомия проведена у 2 
(1,2 %) и 6 (3,2 %) пациентов соответственно 

(p > 0,05), резекция поперечной ободочной 
кишки — у 14 (8,6 %) и 12 (6,5 %) (p > 0,05). 
Паллиативный характер операции носили 
у 20 (13,6 %) и 30 (17,8 %) пациентов I и II 
групп соответственно (p > 0,05), наличие ре-
зидуальной опухоли чаще было обусловлено 
нерезектабельными метастазами в печени.

В обеих группах встречались пациенты 
с местно-распространенными опухолями и с 
другой хирургической патологией. Доля ком-
бинированных операций у пациентов I и II 
групп составила 14,1 и 17,7 % (p > 0,05), си-
мультанных операций — 4,9 и 6,5 % соответ-
ственно (p > 0,05).

Осложнения в послеоперационном пе-
риоде развились у 6,7 % пациентов I группы 
и у 9,8 % II группы. Структура осложнений 
представлена в таблице 2. 

Таблица 2. Структура послеоперационных осложнений у пациентов исследуемых групп 

Осложнения
I группа II группа

p
n % n %

Несостоятельность 
анастомоза 1 0,6 3 1,6 0,75 0,382

Перитонит при со-
стоятельных швах 3 1,8 3 1,6 0,03 0,871

Нагноение послеопе-
рационной раны 7 4,2 10 5,4 0,2 0,640

Прободная гастроду-
оденальная язва 2 1,2 1 0,5 0,48 0,487

Кишечная непрохо-
димость 1 0,6 4 2,1 1,41 0,228

Внутрибрюшное 
кровотечение 3 1,8 3 1,6 0,03 0,871

ЖКК 1 0,6 2 1 0,21 0,642

Псевдомембраноз-
ный колит — — 1 0,5 0,87 0,349

Эвентрация кишеч-
ника 2 1,2 2 1 0,02 0,895

ТЭЛА — — 2 1 1,74 0,185

ОНМК 1 0,6 — — 1,14 0,285

Пневмония — — 1 0,5 0,87 0,349

Другие 2 1,2 2 1 0,02 0,895

Всего 23 14,1* 34 18,3* 1,11 0,294

Примечания: ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения; * — у ряда пациентов наблюдалось 2 и более осложнения
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Таким образом, статистически значи-
мых различий в частоте и структуре после-
операционных осложнений у пациентов ис-
следуемых групп не наблюдалось. Частота 
гнойно-септических осложнений в группах 
составила 6,7 и 8,6 % (p > 0,05). Отмечена 
некоторая тенденция к повышению частоты 
несостоятельности межкишечного анастомо-
за у пациентов II группы. Длительность го-
спитализации у пациентов I группы состави-
ла в среднем 18,4 ± 6,4 дня, у пациентов II 
группы — 14,6 ± 4,6 (p > 0,05), средняя про-
должительность послеоперационного перио-
да — 14,9 и 12,1 соответственно (p > 0,05).

От послеоперационных осложнений 
умерли 2 (1,2 %) пациента I группы и 3 (1,6 %)
пациента II группы (p > 0,05). В I группе па-
циенты умерли от разлитого перитонита на 
фоне несостоятельности илеотрансверзоа-
настомоза. Причиной летальных исходов у 
пациентов II группы явился в 2 случаях раз-
литой перитонит на фоне несостоятельности 
анастомоза и в 1 случае — ТЭЛА.  

Выводы
Среди препаратов, применяемых для 

МПК, согласно данным литературных источ-
ников, наиболее безопасными и эффектив-
ными являются электролитные растворы ПЭГ 
[1-3, 5, 8, 9, 11, 17]. Однако использование 

данных препаратов с целью предоперацион-
ной подготовки кишечника перед хирурги-
ческими вмешательствами дает неоднознач-
ные результаты. Большинство исследований 
демонстрирует отсутствие эффективности 
МПК или ухудшение результатов хирурги-
ческого лечения, в сравнении с пациента-
ми, которым МПК не проводилась. При этом 
многие исследования не учитывают локали-
зацию опухоли [13, 14]. Предоперационная 
МПК продолжает широко использоваться во 
всем мире [1–5, 8–14, 16, 17].

При анализе собственных данных улуч-
шения непосредственных результатов опе-
ративных вмешательств по поводу рака 
правой половины ободочной кишки в зави-
симости от применения МПК не выявлено ни 
в отношении частоты и структуры послео-
перационных осложнений, ни в отношении 
длительности госпитализации пациентов и 
длительности послеоперационного периода.

Учитывая не всегда удовлетворительную 
переносимость пациентами, особенно с вы-
раженной соматической патологией, препа-
ратов ПЭГ и приема значительных объемов 
жидкости, отказ от МПК при операциях на 
правой половине ободочной кишки позволит 
снизить финансовые затраты на лечение па-
циентов и сделать предоперационную подго-
товку более комфортной.
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